Pathologie osseuse 
de la hanche 


Une douleur de la hanche peut 
reveler une pathologie osseuse 
regionale. Cette eventualite doit 
etre evoquee si I’articulation 
coxofemorale est indolore ou 
peu douloureuse et non limitee 
a I’examen. Le diagnostic est 
facile en cas de pathologie 
osseuse connue (maladie de 
Paget) ou de contexte 
evocateur (osteoporose, 
grossesse, hemopathie ou 
tumeur connue). Les 
algodystrophies, les fissures 
osseuses, la maladie de Paget et 
les osteolyses tumorales sont les 
principales causes a evoquer, en 
plus de Posteonecrose aseptique 
de la tete femorale envisagee 
par ailleurs dans ce numero. 
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U ne douleur de la hanche peut 
reveler une affection osseuse 
touchant l’extremite superieure du 
femur, la region du cotyle, les branches 
pubiennes ou le pubis lui-meme. II est 
important d’y penser devant certaines 
particularity du contexte et surtout 
devant une hanche de mobilite nor- 
male, non ou peu douloureuse. Ces 
affections osseuses a ne pas mecon- 
naitre sont l’algodystrophie, les fis- 
sures osseuses, la maladie de Paget par- 
fois compliquee d’une coxopathie 
pagetique, et enfin les tumeurs 
osseuses, qu’elles soient primitives ou 
traduisent un envahissement de cellules 
d’origine hematopoietique ou meta- 
statique. 

Confirmer l’origine osseuse d’une dou- 
leur de hanche repose habituellement, 
outre l’enquete clinique, sur quelques 
examens d’imagerie : radiographies 
simples mais aussi souvent scintigra- 
phie osseuse, tomodensitometrie 
(TDM) ou imagerie par resonance 
magnetique (IRM). 

Etablir un diagnostic approprie permet 
d’appliquer le traitement specifique de 
chacune de ces maladies. Dans bon 
nombre de cas, ce traitement specifique 
a des implications pronostiques consi- 
derables. II faut done souligner ici V im- 
portance d’un diagnostic precoce. 


Algodystrophie 

Comment y penser? 

Pres de 2 tiers des algodystrophies de 
hanche n’ont pas de cause identifiee. 1 ’ 2 
Cette proportion est plus elevee que 
pour les autres sites d’ algodystrophie. 

Cela n’empeche pas de chercher un 
contexte evocateur tel qu’un antece- 
dent traumatique, une prise medica- 
menteuse (derives gardenaliques ou 
isoniazide), un antecedent d’ accident 
vasculaire cerebral. 

L’algodystrophie de hanche n’est pas 
exceptionnelle chez la femme enceinte, 
survenant habituellement au 3 e tri- 
mestre de la grossesse ou en post-par- 
tum immediat. 3 II faut savoir la recon- 
naitre car elle est souvent intense, 
invalidante et peut se compliquer d’une 
fracture du col femoral. 4 
L’ attention doit etre attiree par une dou- 
leur de hanche d’ installation rapide, 
d’ evolution permanente, et surtout par 
une impotence fonctionnelle majeure. 2 
La douleur devient intolerable des la 
mise en charge, genant considerable- 
ment la marche et entrainant une boi- 
terie d’esquive marquee. 

Qu’est-ce que c’est? 

L’algodystrophie consiste enune demi- 
neralisation osseuse juxta-articulaire 
regionale, associee a des troubles vaso- 
moteurs (peu ou pas perceptibles a la 
hanche). La physiopathologie est com- 
plexe et, par bien des aspects, encore 
mysterieuse. Elle fait intervenir 1’ al- 
teration d’un arc reflexe sympathique 
ou un dysfonctionnement des fibres C 
non myelinisees, ayant pour conse- 
quence des perturbations de la regu- 
lation de la vasomotricite avec une 
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importante stase microcirculatoire. 1 
Cette stase survient aussi dans le tissu 
medullaire osseux et entraine une acti- 
vation des osteoclastes responsables de 
1’ intense demineralisation. La particu- 
larity de l’algodystrophie est son carac- 
tere regional, que l’on retrouve dans 
L expression clinique et d’imagerie. 

Comment confirmer? 

Peu de signes a l’examen clinique atti- 
rent 1’ attention en 1’ absence des 
troubles vasomoteurs caracteristiques 
de L affection sur des sites plus distaux. 
En fait, l’algodystrophie de hanche est 
un diagnostic d’imagerie. 

Les radiographies sont normales au 
debut. 2 Au bout de quelques semaines, 
on constate une demineralisation regio- 
nal, predominant sur la tete femorale, 
mais pouvant s’etendre vers le col 
femoral et toucher la region cotyloi- 
dienne (fig. la). Elle est d’intensite 
variable, parfois considerable, donnant 
alors 1’ aspect dit de « hanche fan- 
tome ». 1)2 La demineralisation est par- 
fois limitee a un secteur epiphysaire : 
on parle alors d’algodystrophie «par- 
cellaire » ou « zonale », de meme signi- 
fication. La demineralisation est le plus 
souvent homogene dans les algo- 
dystrophies de hanche : on observe plus 
rarement que sur les articulations dis- 
tales un aspect inhomogene, mouchete 
ou pommele, caracteristiques de ce 
syndrome. Enfin, le fait le plus impor- 
tant est 1’ integrity de l’interligne arti- 
culaire coxofemoral. 


Si la radiographie est normale, il est neces- 
saire de recourir a des methodes com- 
plementaires d’imagerie pour confirmer 
le diagnostic. Sur la scintigraphie osseuse, 
utilisant un bisphosphonate couple au 
technetium, on observe une hyperfixation 
des le temps vasculaire precoce (moins 
de 1 h apres l’injection), egalement mar- 
quee au temps tardif osseux (3 h apres 
l’injection). Cette hyperfixation touche la 
tete femorale et s’etend souvent sur le 
col femoral et le cotyle, mais aussi sur 
la diaphyse femorale et parfois plus bas. 2 
Cette hyperfixation regionale, extensive, 
est au mieux observee sur l’enregistre- 
ment corps entier par comparaison avec 
le cote sain (fig. lb). 

L’IRM peut dans certains cas etre utile 
pour confirmer le diagnostic. 5 L’ oedeme 
osseux est caracterise par un hyposignal 
en sequence ponderee T1 (fig. le) et un 
hypersignal en sequence ponderee T2 
(fig. 1 d), particulierement visible sur les 
sequences T2 avec suppression de 
graisse. L’injection de gadolinium per- 
met d’objectiver un rehaussement impor- 
tant du signal T 1 , traduisant la stase vas- 
culaire locale importante. L’ intensity de 
ces phenomenes et leur siege sont 
variables d’un patient a 1’ autre et, chez 
un meme patient, dans le temps (il est 
toutefois habituellement inutile de repe- 
ter cet examen). Parfois, on peut obser- 
ver un epanchement liquidien dans 1’ ar- 
ticulation et un oedeme des parties 
molles. La encore, dans les cas difficiles, 
1’ examen comparatif des 2 hanches est 
tres precieux. 


Comment traiter? 

Il n’existe aucun traitement specifique 
a l’algodystrophie. L’ evolution est 
spontanement favorable en quelques 
mois : en moyenne 4 a 6 mois pour l’al- 
godystrophie de hanche. 2 6 Cette gue- 
rison est marquee par une disparition 
des douleurs sans sequelle. Le princi- 
pal risque de l’algodystrophie de 
hanche est la survenue d’une fracture 
pathologique du fait de l’intensite de la 
demineralisation. 

Les principaux objectifs du traitement 
sont done de soulager la douleur et 
d’eviter la survenue de cette fracture. 6 
On utilise des antalgiques de niveau 
adapte a la douleur et a son evolution. 
Une decharge, partielle ou totale, peut 
etre preconisee en fonction des dou- 
leurs et de 1’ importance de la demine- 
ralisation. Une reeducation articulaire 
et musculaire d’entretien (mobilisation 
passive de la hanche et travail muscu- 
laire isometrique) est un appoint utile. 
Parmi les agents pharmacologiques, 
la calcitonine est le seul medicament 
ayant une autorisation de mise sur le 
marche (AMM) dans 1’ indication algo- 
dystrophie. On peut done l’utiliser chez 
certains patients, notamment pour son 
action antalgique. On recourt alors a 
des calcitonines de saumon (80 a 
lOOUI/j en injection sous-cutanee ou 
intramusculaire) ou a la calcitonine 
humaine (0,5 mg/j). L’ evaluation de 
l’efficacite se fait sur les douleurs. En 
tout etat de cause, le traitement ne doit 
pas etre prolonge plus de 2 a 3 



1 


Differents aspects d’imagerie d’une algodystrophie de hanche. 
a : Radiographie standard. Demineralisation de la tete et du col femoral gauche, bien 
visible par comparaison avec I’extremite du femur droit. 

b: Scintigraphie osseuse. Hyperfixation de l’ ensemble de I’extremite superieure du 
femur gauche. 

c : Imagerie par resonance magnetique. Hyposignal diffus de la tete et du col femoral 
en sequence ponderee Tl. 

d: Imagerie par resonance magnetique. Hypersignal diffus en sequence ponderee T2. 
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semaines, surtout s’il n’est pas efficace. 
Les bisphosphonates ont ete utilises 
hors AMM, sans demonstration for- 
melle de leur efficacite. Leur utilisa- 
tion n’est done pas recommandee. 
Les medicaments a visee vasculaire 
(P-bloquants, vasodilatateurs) ne sont 
pas valides. II faut enfin souligner 1’ im- 
portance d’un soutien psychologique 
au cours de cette affection. 

Fissures osseuses 

Comment y penser? 

Le contexte peut etre evocateur s’il 
s’agit d’un sujet age, osteoporotique 
connu, 7 eventuellement traite par le 
fluor (ce qui est de plus en plus rare). 8 
II peut aussi s’agir d’un sujet jeune, 
sportif, ayant recemment fait un effort 
ou un entrainement inhabituel, de 
marche, de course, de danse ou de gym- 
nastique. II peut enfin s’agir d’un sujet 
ayant des carences nutritionnelles 
importantes ou un antecedent de resec- 
tion digestive etendue. 

La douleur attire 1’ attention par sa sur- 
venue brutale ou rapidement progres- 
sive et son horaire strictement meca- 
nique. Elle disparait rapidement des 
la mise en decharge de la hanche dou- 
loureuse. Cette douleur est responsable 
d’une grande impotence a la marche. 

QiTest-ce que c’est? 

On peut distinguer 2 types de fissures 
osseuses : les fissures de contrainte et 
les fissures associees a une osteoma- 
lacie. 

Les fissures de contrainte sont liees a 
une inadequation entre les contraintes 
physiques appliquees a une region 
osseuse et sa resistance mecanique. 7 
II s’ensuit la survenue de microfrac- 
tures trabeculaires qui s’etendent de 
proche en proche et consolident pro- 
gressivement. Le desequilibre peut etre 
essentiellement la consequence d’un 
exercice inhabituel par son intensite 
(fissure «de fatigue » chez le sujet 
jeune) ou principalement le resultat 
d’une faillite de la resistance osseuse 
(fissure dite «par insuffisance 
osseuse » chez le sujet age). 

La fissure osteomalacique, encore 
appelee strie de Looser-Milkmann, 
resulte d’un defaut de reparation par 
trouble de mineralisation d’une micro- 


fracture trabeculaire et (ou) corticale. 
Dans ce cas, la douleur peut s’integrer 
dans un contexte de douleurs trainantes 
de la ceinture pelvienne, accentuees a 
la mise en charge et a la marche, don- 
nant un aspect caracteristique de 
demarche dandinante. 

Comment confirmer? 

La fissure peut etre vue sur la radio- 
graphie standard dans de nombreux 
cas. La strie de Looser-Milkmann a 
un aspect caracteristique de zone hypo- 
dense, entouree d’une zone de conden- 
sation, perpendiculaire a l’axe princi- 
pal de la piece osseuse touchee, 
siegeant sur la corticale inferieure du 
col, ou du petit trochanter, ou encore 
sur les branches pubiennes (fig. 2a). La 
fissure de contrainte est une zone de 
densification osseuse plus ou moins 
intense et homogene, localisee en plein 
os trabeculaire (fig. 2b), avec parfois 
une extension vers une corticale, qui 
peut se compliquer d’une rupture de 
la corticale. 

Si les radiographies simples des 
hanches et du bassin sont normales, il 
faut dans un premier temps penser a 
l’osteomalacie, ce qui revient a deman- 
der quelques examens biologiques 
phosphocalciques simples (calcemie, 
phosphatemie, phosphatase alcaline 
serique totale et calciurie). Si le 


contexte clinique est evocateur d’une 
carence vitaminique D, cause la plus 
frequente des osteomalacies, on peut 
avoir recours au dosage serique de 25- 
hydroxyvitamine D pour la confirmer : 
la concentration est tres basse, habi- 
tuellement inferieure a 5 ng/mL. 
Apres avoir ecarte ce diagnostic, ce qui 
est particulierement important chez un 
sujet age, on peut avoir recours a des 
techniques complementaires d’image- 
rie. La scintigraphie osseuse est, dans 
ce contexte, souvent suffisante. On 
observe une hyperfixation lineaire tres 
intense revelant la fissure et confirmant 
son siege : le plus souvent le col femo- 
ral (fig. 2c), parfois les branches 
pubiennes, le cotyle, plus rarement la 
tete femorale. Les fissures de la hanche 
sont assez frequemment associees chez 
le sujet age a une fissure du sacrum. Le 
recours a la TDM et a 1’IRM est rare 
pour confirmer une fissure. 


La fissure est une source de douleurs, 
qui doivent etre traitees par des antal- 
giques appropries. La mise en decharge 
est importante pour ses vertus antal- 
giques mais aussi dans certaines loca- 
lisations a risque de fracture complete. 7 
C’est particulierement important pour 
les fissures du col femoral qui consti- 
tuent un veritable syndrome de menace 





Aspect d’imagerie de fissures osseuses . 

a : strie de Looser-Milkman de la corticale interne du femur gauche au cours d’une 
osteomalacie par carence vitaminique D. L’aspect est tres caracteristique de ces fis- 
sures osteomalaciques : image radiotransparente longitudinale , transversale a la cor- 
ticale qui est densifiee et epaissie . 

b et c: fissure du col femoral droit chez une patiente osteoporotique traitee par fluor. 
Au debut, seule la scintigraphie revele un foyer d’ hyperfixation lineaire sur le col 
femoral (c), V image radiographique n’apparaissant que quelques semaines plus tard 
sous la forme de cette condensation irreguliere des travees perpendiculaire au grand 
axe du col femoral (b). A noter une image d’ hyperfixation moins intense sur le col femo- 
ral gauche temoignant d’une fissure debutante (c). 
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de fracture du col femoral chez le sujet 
age. Dans cette situation, une decharge 
de 4 a 6 semaines, en tout cas jusqu’a 
disparition complete des douleurs, 
s ’impose. La decharge peut etre assu- 
me par le decubitus ou, mieux, par un 
bequillage qui evite la survenue de 
complications de decubitus. Parfois, 
si la mise en decharge est difficile, un 
enclouage preventif de l’extremite 
superieure du femur peut etre discute. 
Dans tous les cas, il est important de 
ne pas oublier de prendre en charge le 
traitement de l’osteopathie sous- 
jacente, osteoporose ou osteomalacie. 



3 


Aspect radiographique d’une maladie de Paget: 
a: atteinte des branches ischio- et ilio-pubiennes droites. On voit bien la difference 
avec Vos normal: hypertrophie, condensation inhomogene et irreguliere, d’aspect 
fibrillaire et avec dedifferenciation cortico-medullaire de Vos pagetique; 
b: Maladie de Paget de Vhemibassin gauche associee a une coxopathie. Cette 
coxopathie est protrusive , comme en temoigne la convexite de la ligne ilio-ischiatique. 


Maladie de Paget 

Comment y penser? 

Dans plus de 2 tiers des cas, il s’agit 
d’une decouverte fortuite sur une radio- 
graphie de bassin demandee pour une 
autre raison. 9 Plus rarement, il s’agit 
d’une maladie de Paget connue dans 
les antecedents du patient, visible par 
ses deformations (notamment au 
crane), ou symptomatique par des dou- 
leurs ou des complications neurolo- 
giques (notamment la surdite). 

Qu’est-ce que c’est? 

La maladie de Paget est une maladie 
osseuse caracterisee par une augmen- 
tation considerable du remodelage 
osseux. 9 L’os pagetique est anormal 
dans sa structure et dans sa resistance 
mecanique. Il s’y associe une hyper- 
vascularisation osseuse qui pourrait 
etre responsable des douleurs osseuses 
specifiques de la maladie observees 
chez un tiers a 50% des patients. 
L’origine de la maladie pourrait etre 
virale avec une predisposition gene- 
tique. 

Elle entraine progressivement des 
deformations et une hypertrophie des 
pieces osseuses atteintes. Ces defor- 
mations peuvent etre responsables d’ ar- 
thropathies, de deformations des 
membres avec des consequences ortho- 
pediques, de compressions neurolo- 
giques. Ces complications articulaires 
et neurologiques peuvent aussi entrai- 
ner des douleurs specifiques : devant 
une maladie de Paget touchant le bas- 
sin il est important de rechercher des 
douleurs liees a une coxopathie secon- 
daire. 10 ’ 11 


Comment confirmer? 

La radiographie simple permet le plus 
souvent le diagnostic. 9 On observe une 
structure osseuse profondement remaniee 
sur une (Paget «monostotique») ou plu- 
sieurs (Paget «polyostotique») pieces 
osseuses. Les principaux signes sont l’hy- 
pertrophie osseuse, au mieux observee en 
comparant avec le cote sain (fig. 3a), une 
condensation irreguliere de l’os trabecu- 
laire, d’aspect fibrillaire et anarchique, 
et une hypertrophie corticale avec dedif- 
ferenciation cortico-medullaire (c’est-a- 
dire perte de la limite nette entre la cor- 
ticale habituellement tres dense et l’os 
spongieux de la cavite medullaire). 

La radiographie permet de chercher des 
signes de coxopathie : pincement arti- 
culaire coxofemoral debutant a la par- 
tie interne de l’interligne, puis touchant 
son ensemble (fig. 3b). La deformation 
en coxa vara de la hanche et la protru- 
sion acetabulaire sont egalement des 
signes typiques. 10 L’ atteinte isolee d’un 
hemibassin est plus frequente (environ 
2 tiers des cas) que 1’ atteinte conjointe 
de 1’ hemibassin et de l’extremite supe- 
rieure du femur (environ un quart des 
cas). L’ atteinte isolee de l’extremite 
superieure du femur est tres rare. 

La scintigraphie osseuse et les mar- 
queurs biochimiques du remodelage 
osseux sont utiles pour e valuer 1’ ex- 
tension et l’evolutivite de la maladie de 
Paget mais peu utiles pour le diagnos- 
tic proprement dit. 

Comment traiter? 

Si les douleurs osseuses sont en rap- 
port avec une maladie de Paget sans 
coxopathie, il est necessaire de recou- 


rir a un traitement antiosteoclastique 
pour ralentir le remodelage osseux. 9 On 
utilise en premiere intention un traite- 
ment par bisphosphonate de type Ske- 
lid (acide tiludronique) ou Actonel 
(acide residronique), selon un schema 
intermittent ; plus rarement, on peut 
avoir recours a des perfusions d’Are- 
dia (acide pamidronique) en cas de 
maladie de Paget tres etendue et tres 
evolutive. Ce traitement a un tres bon 
taux de reponse pour les douleurs 
osseuses. La surveillance repose sur 
revolution d’un marqueur biochimique 
simple, le plus souvent la phosphatase 
alcaline serique totale. 

En cas de maladie de Paget associee a 
une coxopathie, le traitement de la 
maladie osseuse est le meme. Il doit 
etre associe a une prise en charge spe- 
cif ique de la coxopathie. Le traitement 
symptomatique antalgique, voire anti- 
inflammatoire, ne differe en rien de 
celui d’une coxarthrose banale 
(v. article de M. Lequesne, page 605). 
Enfin, en cas de coxopathie evoluee, 
on peut discuter le recours a une inter- 
vention chirurgicale pour mise en place 
d’une arthroplastie totale de hanche. 12 
Dans ce cas, il faut savoir que le sai- 
gnement peroperatoire peut etre impor- 
tant du fait de l’hypervascularisation 
osseuse et que la realisation preope- 
ratoire de perfusions d’Aredia peut 
diminuer cette difficulty pratique. 

Tumeurs osseuses 

Comment y penser? 

Il peut s’agir d’un patient ayant un 
contexte tumoral malin connu (cancer 
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ou hemopathie maligne) ou ayant une 
alteration de l’etat general. La douleur 
peut attirer 1’ attention par son caractere 
intense, rebelle, avec des douleurs per- 
manentes, retentissant de fagon impor- 
tante sur le sommeil. 

II peut s’agir aussi parfois d’une frac- 
ture pathologique, de survenue spon- 
tanee. 

II faut connaitre aussi le cas particu- 
lar de l’osteome osteoi'de, tumeur 
benigne, dont la localisation a la hanche 
est frequente ; il se caracterise typi- 
quement par des douleurs nocturnes 


cedant rapidement a la prise d’aspirine. 
Cette tumeur peut sieger en situation 
sous-periostee et, dans ce cas, etre res- 
ponsable d’une hanche douloureuse et 
limitee, du fait d’une synovite reac- 
tionnelle associee. 

La constatation a l’examen clinique 
d’un syndrome clinostatique (impos- 
sibility de decoder le talon du plan du 
lit lorsque le membre inferieur est en 
extension complete) doit attirer 1’ at- 
tention, car il est le plus souvent asso- 
cie a une osteolyse tumorale du toit du 
cotyle. 


QiTest-ce que c’est? 

Ces tumeurs sont caracterisees par une 
infiltration osseuse localisee de cellules 
tumorale s maligne s ou une prolifera- 
tion locale de cellules d’origine 
osseuse. 

En fonction de l’origine des cellules, 
on distingue les tumeurs secondaires 
(metastases), les hemopathies (mye- 
lome multiple, lymphome ou hemo- 
pathie myeloide ou lymphoide), les 
tumeurs osseuses primitives malignes 
ou benignes. 

En fonction de la reaction osseuse, on 





fr 
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Osteolyse metastatique de la hanche gauche touchant le cotyle et les branches 
pubiennes : 

a : cliche standard de profit ; 

b : scintigraphie osseuse avec hyperfixation des regions correspondantes mais aussi 
sur rhemibassin oppose et sur plusieurs cotes. 

c : coupe tomodensitometrique sur laquelle on voit bien V osteolyse de la branche ischio- 
pubienne ; 

d: reconstruction des coupes tomodensitometriques visualisant l 'infiltration tumorale 
de l’ ensemble du cotyle. 
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distingue les lesions osteolytiques, les 
plus frequentes, et les lesions conden- 
sates. 

En fonction de l’aspect des lesions 
osseuses, on distingue les lesions agres- 
sives (souvent malignes) des lesions 
quiescentes (souvent benignes). 

Comment confirmer? 

Les radiographies simples ont gene- 
ralement une bonne valeur d’ orienta- 
tion entre lesion quiescente ou agres- 
sive, lesion lytique ou condensante (ou 
mixte), lesion localisee ou dissemi- 
nee. 13 

II est extremement important de bien 
examiner 1’ ensemble de la region car 
une douleur dite de «hanche» peut 
reveler une lesion tumorale d’un site 
osseux quelconque de la ceinture pel- 
vienne. 

Parfois les radiographies sont normales 
(fig. 4a). Dans ce cas, des methodes 
complementaires d’imagerie doivent 
etre mises en oeuvre pour etablir le dia- 
gnostic. 13 Elies sont aussi souvent utiles 
quand la lesion est visible d’emblee sur 
le cliche standard, pour preciser 1’ ex- 
tension tumorale et l’etat des parties 
molles. 

La scintigraphie osseuse revele le plus 
souvent une hyperfixation sur la ou 
les lesions pathologiques (fig. 4b). Elle 
a l’interet particulier de chercher des 
lesions a distance de la hanche sur le 
squelette. 

La tomodensitometrie avec fenetres 
« osseuse » et « parties modes » permet 
de preciser les contours de la ou des 
lesions tumorales et d’evaluer l’etat des 
corticales et des parties modes avoisi- 
nantes (fig. 4c). 

L’IRM est surtout interessante pour 
1’ analyse des parties modes, parfois 
pour le diagnostic de certains types par- 
ticulars de tumeurs osseuses (fig. 4d). 

Comment traiter? 

II s’agit d’une affaire de specialistes : 
le traitement resulte d’une discussion 
entre rhumatologue, cancerologue, 
orthopediste et radiologue. Quelques 
regies doivent etre connues. 

- Les douleurs tres intenses necessitent 
le recours a des antalgiques adaptes, 
souvent morphiniques, au moins au 
debut. 

- II est parfois utile de recourir a des 
gestes specifiques a visee antalgique : 


radiotherapie pour certaines lesions 
malignes, cementoplastie (injection 
sous controle radiologique de ciment 
acrylique dans une lesion osteo- 
lytique) pour certaines tumeurs 
benignes ou pour des lesions d’os- 
teolyse metastatique. 

- Le recours a une intervention chi- 
rurgicale peut etre discute pour des 
lesions fragilisantes, mais aussi pour 
l’exerese carcinologique d’une 
tumeur primitive ou secondaire iso- 
lee. 

- En cas de suspicion de tumeur pri- 
mitive osseuse, un prelevement biop- 
sique a visee diagnostique doit etre 
formellement discute avec le chirur- 
gien afin de prevoir un trajet de biop- 
sie qui pourra etre enleve lors d’une 
exerese carcinologique secondaire. 

Conclusion 

La variete des lesions osseuses pouvant 
etre responsables de douleurs de 
hanche souligne 1’ importance d’une 
enquete clinique appropriee et surtout 
d’une bonne analyse des examens 
radiographiques, seuls garants d’un 
depistage precoce d’une lesion osseuse, 
avec pour consequence la mise en place 
d’un traitement specifique visant a en 
ameborer le pronostic. ■ 


Summary 

Bone diseases of the hip 

Philippe Orcel 

Hip pain is likely to be due to a local or regio- 
nal bone disease when the hip joint is pain- 
less and of normal mobility by physical exa- 
mination. Targeting the right diagnosis is easy 
in a patient affected by bone disease (osteo- 
porosis, Paget’s disease) or when the back- 
ground of the patient is suggestive (mali- 
gnancy, pregnancy). However it could be 
more tricky in most cases: transient osteo- 
porosis of the hip, bone fissures, Paget’s 
coxopathy, and tumoral cell osteolysis of 
bones surrounding the hip are the main 
causes, in addition to femoral head osteo- 
necrosis, which is detailed in another 
chapter. 
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